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(93,9%) больным. Методом ТАБ с последующим цито-
логическим исследованием диагноз рака установлен у 
10 (20,4%) больных 

Результаты и обсуждение. По данным УЗИ, еди-
ничный узел определялся у 25 (51%) больных, из них 
поражение правой доли было у 17 (68%), левой доли 
– у 8 (32%), множественные узлы в одной доле – у 14 
(28,6%), двустороннее поражение – у 10 (20,4%) де-
тей. Поражение регионарных лимфоузлов клинически 
и методом УЗИ выявлено у 8 (16,7%) пациентов. 

При выборе хирургической тактики подход был 
дифференцированным. Предпочтение отдавалось ща-
дящим органосохраняющим операциям. Субтотальная 
резекция железы выполнена 12 (24,5%) пациентам, 
гемитиреоидэктомия – 23 (46,9%), резекция доли – 13 
(26,5%), струмэктомия – 1 (2%). При поражении лим-
фоузлов выполнялось футлярно-фасциальное удале-
ние лимфоузлов и клетчатки.

Все злокачественные узлы оказались высокодиф-
ференцированными эпителиальными опухолями: па-
пиллярный рак – у 20 (40,8%), фолликулярный – у 8 
(16,3%), папиллярно-фолликулярный – у 21 (42,8%) 
больных. Регионарные метастазы в большинстве слу-
чаев имели место при папиллярном и фолликулярно-
папиллярном раке.

Из 49 прооперированных детей осложнения в по-
слеоперационном периоде развились у 5: у 3-х (6,1%) 
развился транзиторный парез возвратного нерва, у 
2-х (4%) возникла паратиреоидная недостаточность, 
которая была купирована медикаментозно. 

Повторные операции были выполнены 12 (24,5%) 
больным, из них 5 оперировано в связи с прогрес-
сированием опухолевого процесса в сроки от 2 до 4 
месяцев. Другие 7 больных оперированы в связи с по-
явлением опухолевого роста в оперированной доле, 
противоположной доле и наличием метастазов в ре-
гионарные лимфоузлы шеи. Рецидив чаще всего воз-
никал при папиллярном и фолликулярно-папиллярном 
раке. Летальных исходов не было. Все дети находятся 
под наблюдением хирурга и эндокринолога.

Заключение. Таким образом, рак щитовидной 
железы в детском возрасте имеет благоприятное те-

чение с преобладанием высокодифференцированных 
форм, низкой частотой отдаленных метастазов. Полу-
ченные данные свидетельствуют о целесообразности 
проведения щадящих органосохраняющих операций у 
детей.
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Р
азвивающийся желудочно-толстокишечный 

рефлюкс кологастрального анастомоза при 

колоэзофагопластике у всех детей, опери-

рованных по поводу атрезии пищевода, заставил 

искать пути по его предотвращению [1]. Разноо-

бразные антирефлюксные операции, разработан-

ные для этой цели, усложняют и без того трудо-

емкое хирургическое вмешательство и не всегда 

оказываются эффективными [2,3].

Цель исследования. Разработать способ интерпо-
зиции пластического материала между толстой киш-
кой трансплантата и желудком, обладающего анти-
рефлюксным механизмом.

Материал и методы. В качестве объекта изучения 
использована группа детей (13 человек) с рубцовыми 
стриктурами пищевода. У них была применена труб-
чатая гастростома для питания в послеоперационном 
периоде. С целью изучения антирефлюксной функции 
кологастрального анастомоза, наложенного с исполь-
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зованием трубчатой гастростомы, в послеоперацион-
ном периоде применена контрастная рентгенография 
искусственного пищевода в различных положениях 
пациентов.

Результаты и обсуждение. Наиболее комфортно 
чувствуют себя больные с трубчатой гастростомой, так 
как хлорвиниловую трубку для введения в желудок пи-
тательных смесей проводят только в момент осущест-
вления кормления, при окончании этой процедуры ее 
тут же извлекают. Введенная в желудок питательная 
смесь не изливается наружу ввиду сформированного 
антирефлюксного затвора при трубчатой гастросто-
мии. Антирефлюксная защита обеспечивается как об-
разованием циркулярной складки слизистой оболочки 
в месте перехода желудочной трубки в стенку желудка, 
так и созданием клапана в этом месте за счет переги-
ба желудочной трубки по отношению к расположенной 
ниже стенке желудка. Формируется антирефлюксный 
угол, участвующий в создании защитного механизма в 
нормальных условиях. Лоскут, выкраиваемый из перед-
ней стенки желудка в кардиальном и субкардиальном 
отделах, имеет слизистую, обладающую чрезвычайно 
низкой кислотно-ферментативной агрессивностью, 
вследствие чего он является наиболее приемлемым 
пластическим материалом при формировании труб-
чатой гастростомы. Желудочная трубка, обладающая 
столь ценными положительными свойствами, ока-
залась тем пластическим материалом, который был 
использован нами в качестве интерпозиции между 
дистальным концом толстой кишки трансплантата и 
желудком.

У больных в качестве первого этапа создают труб-
чатую гастростому, через которую осуществляют пи-
тание пациентов, подготавливая их к радикальному 
этапу – эзофагопластике, которую производят обычно 
через 1-2 месяца.

Выкраивают трансплантат из поперечно-ободочной 
кишки на сосудистой ножке, состоящей из левых тол-
стокишечных артерии и вены. Проводят его в загрудин-
ном туннеле, размещая толстую кишку в изоперисталь-
тической позиции. Затем накладывают соустье между 
дистальным концом толстой кишки трансплантата и 
отсеченной от передней брюшной стенки желудочной 
трубкой трубчатой гастростомы. Для адаптации про-
светов сшиваемых органов мы несколько изменили 
конфигурацию выкраиваемого желудочного лоскута: 
вместо П-образного формируем трапециевидный ло-
скут. Это позволяет выбрать место сечения желудоч-
ной трубки, обладающей различным диаметром на 
всей ее длине. Накладывают соустье конец-в-конец с 
помощью однорядного, непрерывного, инвагинацион-

ного шва проленом 4/0. Удобное для создания анти-
рефлюксного затвора положение желудочной трубки 
фиксируется спаечным процессом, который форми-
руется в течение 1-2-месячного срока.

Рентгенологическое обследование детей, прово-
димое в различные сроки послеоперационного перио-
да, не выявило желудочно-толстокишечного рефлюкса 
в искусственном пищеводе. Пациенты не предъявляли 
жалоб на боли в эпигастральной области, что свиде-
тельствовало об отсутствии рефлюкс-колитов, эрозий 
и язв в зоне кологастрального анастомоза. Дети росли 
и развивались, не отставая от своих сверстников.

Заключение. У детей с рубцовыми сужениями 
пищевода наиболее целесообразно накладывать 
трубчатую гастростому для питания, обладающую 
антирефлюксным затвором. При толстокишечной 
эзофагопластике следует использовать желудочную 
трубку трубчатой гастростомы для наложения коло-
гастрального анастомоза. При этом дополнительных 
антирефлюксных хирургических вмешательств не тре-
буется, сокращается время его выполнения и предот-
вращаются осложнения ближайшего и отдаленного 
послеоперационного периода. 
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И
спользование ультразвуковой визуализа-

ции (УЗВ) при проведении малоинвазивных 

операций и манипуляций (МОМ) позволяет 

оценить патологический очаг с учетом структуры 

и анатомии окружающих тканей. Малоинвазивная 
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